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Origineel onderzoek
Preliminaire studie over het belang van de opsporing 
van ademhalingsproblemen bij patiënten met lage 
rugpijn
A. Vermeersch1, 2, 5, L. JAnssens3, 4, T. Thys1, n. Goossens3, P. VAn WAmbeke1, s. brumAGne1, 3, 
r. Lysens1, 2
Samenvatting
Het doel van deze preliminaire studie was na te gaan of ademhalingsproblemen en -parameters bij 
patiënten met lage rugpijn (LRP) gecorreleerd zijn aan de ernst van LRP.
In een cohort van 104 patiënten met LRP werd een laag-normale maximale  inspiratoire kracht 
(„maximal inspiratory pressure” – MIP) gevonden. Daarnaast meldde 31,8% de aanwezigheid van 
ademhalingsproblemen zoals hyperventilatie en in mindere mate astma of chronisch obstructief 
longlijden (COPD).
Er werd een significante positieve correlatie gevonden tussen de mate van beperking vanwege 
LRP enerzijds en roken en de score op de Nijmeegse Vragenlijst voor Hyperventilatie (NVH) ander-
zijds. De intensiteit van LRP en de mate van beperking wegens LRP correleerden significant met 
het dagelijks gebruiken van medicatie die invloed kan hebben op de luchtwegen. Na het onderver-
delen van de cohort op basis van de functionele weerslag van LRP, bleek dat patiënten met LRP, 
die een (meer dan) matige beperking ondervonden, een hogere score op de NVH hadden en vaker 
van het vrouwelijke geslacht waren. De aanwezigheid van allergie op de luchtwegen bleek de kans 
op het (meer dan) matig beperkt zijn wegens LRP zesmaal te verhogen. Per bijkomend punt op de 
NVH, verhoogde de kans op een (meer dan) matige functionele weerslag op het dagelijkse leven 
wegens LRP, 1,1 maal. 
De resultaten van de studie geven aan dat het diepgaander screenen van patiënten met LRP 
en het optimaal behandelen van onderliggende ademhalingsproblemen, zoals bijvoorbeeld het 
hyperventilatiesyndroom, nodig is. De NVH kan hierbij helpen om de aanwezigheid van het hyper-
ventilatiesyndroom na te gaan. Preventie van LRP in een populatie met ademhalingsgerelateerde 
comorbiditeiten en het stimuleren van rookstop tijdens de behandeling van LRP zijn tevens aange-
wezen. Verdere studies betreffende de relatie tussen ademhaling en LRP zijn noodzakelijk om te 
verduidelijken of het toevoegen van inspiratoire spiertraining bij patiënten met LRP én een lage 
predictieve MIP nodig is.
Inleiding
Lage rugpijn (LRP) is wereldwijd één van de belang-
rijkste aandoeningen wat betreft verminderde kwali-
teit van leven en socio-economische kost (1). LRP 
heeft naar schatting een levensprevalentie van 84%. 
Het treft mannen en vrouwen in gelijke mate en de 
prevalentie piekt tussen 35 en 55 jaar. Tien procent 
van de patiënten met een acute episode van LRP ont-
wikkelt chronische LRP (2). Deze chronische groep is 
1 Dienst fysische geneeskunde en revalidatie, UZ Leuven 
campus Gasthuisberg.
2 Faculteit Geneeskunde, KU Leuven.
3 Departement Revalidatiewetenschappen, KU Leuven.
4 Biomedisch onderzoekscentrum, Universiteit Hasselt.
5 Correspondentieadres: A. Vermeersch, dienst fysische 
geneeskunde en revalidatie, UZ Leuven campus 
Gasthuisberg, Herestraat 49, 3000 Leuven;  
e-mail: astrid.vermeersch@gmail.com
530  A. Vermeersch, A. Janssens, T. Thys, N. Goossens, et al.
LRP-populatie of een disfunctioneren van de inspira-
toire spieren bij LRP mogelijke verklaringen (2, 10, 11, 
17, 18).
Samenvattend werd de laatste jaren vastgesteld 
dat er mogelijks een verband is tussen enerzijds LRP 
en anderzijds het disfunctioneren van de inspiratoire 
spieren en de aanwezigheid van aandoeningen van 
het ademhalingssysteem. Het is echter nog niet gewe-
ten of patiënten met LRP daadwerkelijk een ver-
minderde maximale  inspiratoire  druk („maximal 
inspiratory pressure” – MIP; een indicatie voor het 
functioneren van de inspiratoire spieren) kunnen 
genereren en of ademhalingsproblemen eerder aan-
wezig zijn bij personen met LRP die beperkingen 
ondervinden in het dagelijks leven ten opzichte van 
personen die in mindere mate beperkt worden door 
de LRP (19). Deze relatie diepgaander bestuderen is 
nodig, aangezien het een belangrijk bijkomend aan-
grijpingspunt kan zijn in de behandeling van LRP, met 
name door het toevoegen van inspiratoire spiertrai-
ning bij een selectieve groep van patiënten met LRP.
Daarom was het doel van deze preliminaire studie 
om na te gaan in welke mate ademhalingsproblemen 
aanwezig zijn bij patiënten met LRP en of er in deze 
populatie zwakte van de inspiratoire spieren, geme-
ten via MIP, is. Meer specifiek werd onderzocht of er 
een relatie bestaat tussen enerzijds de mate van LRP 
en anderzijds de aanwezigheid van ademhalingspro-
blemen en -parameters. De ademhalingsparameters 
werden gemeten door middel van testen die gemak-
kelijk uitvoerbaar zijn in een klinische setting.
Methode
Studieontwerp
Deze studie betreft een beschrijvend cross-sectioneel 
onderzoek.
Studiepopulatie en inclusie 
Patiënten tussen 20 en 80 jaar oud, die zich met LRP 
als voornaamste klacht aandienden op de dienst fysi-
sche geneeskunde en revalidatie van het UZ Leuven, 
werden gevraagd om vrijwillig deel te nemen aan de 
studie. De rekrutering vond plaats tussen november 
2014 en juni 2015. 
Exclusiecriteria waren: huidige zwangerschap, 
acute LRP (<  6 weken), LRP op basis van een  tumoraal, 
verantwoordelijk voor het grootste deel van de kosten 
verbonden aan LRP (3). Psychosociale stressfactoren, 
depressieve stemming, ernst van de pijn, functionele 
weerslag, verwachtingen van de patiënt en de aanwe-
zigheid van voorgaande episoden van LRP zijn voor-
spellers voor chroniciteit (4). De beperkingen in func-
tioneren vanwege de LRP leiden tot een verminderde 
kwaliteit van leven en een gestegen socio-economi-
sche kost (1). De mate van beperking vanwege LRP 
kan geëvalueerd worden door middel van de 
„Oswestry Disability Index” (ODI), waarbij er een 
score van 0, minimaal, tot 100, zeer ernstig, gehan-
teerd wordt (5, 6). 
De etiopathogenese van LRP is complex, waarbij 
meerdere intrinsieke en extrinsieke factoren met 
elkaar interageren (2). Zo blijken onder andere facto-
ren die een verstoring van de posturale balans veroor-
zaken, belangrijk te zijn in het ontstaan en het recidi-
veren van aspecifieke LRP (7).
Eén van de factoren die belangrijk zijn voor een 
optimale posturale controle, is de functie van de 
inspiratoire spieren, waarvan het diafragma de 
belangrijkste is. Naast een belangrijke rol voor 
balanscontrole heeft het diafragma ook een grote rol 
in rompstabiliteit en rompcontrole, wat vaak ver-
stoord is bij personen met LRP (8). Deze rompstabili-
satie wordt bekomen via het verhogen van de  intra -
abdominale  druk en via de directe verankering van 
het diafragma  met de lumbale wervelkolom (9). Bij 
patiënten met LRP wordt vaak een suboptimaal func-
tionerend diafragma vastgesteld. Dit wordt veroor-
zaakt door enerzijds een hogere rustpositie en ander-
zijds een verminderde excursie van de spier tijdens 
inspiratie (10). Daarnaast werd ook een ver-
hoogde vermoeibaarheid van deze spier geregistreerd 
bij personen met LRP (11).  Training van de inspira-
toire spieren bij deze patiëntengroep blijkt de postu-
rale balanscontrole te verbeteren en de LRP-intensi-
teit significant te verminderen (12). 
Naast een mogelijke link tussen de functie van de 
ademhalingsspieren en LRP tonen studies tevens een 
verband aan tussen het hebben van ademhalingspro-
blemen en LRP. Meerdere studies toonden correlaties 
aan tussen de aanwezigheid van LRP enerzijds en het 
hebben van astma, verschillende vormen van allergie, 
respiratoire infecties en rookgedrag anderzijds (13-
16). Echter, de mechanismen verantwoordelijk voor 
deze correlatie zijn nog niet gekend. Vermoedelijk 
zijn immunologische en/of inflammatoire mechanis-
men, een veranderd ademhalingspatroon, de aanwe-
zigheid van meer comorbiditeiten bij deze frêle 
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 reacties ter hoogte van de luchtwegen uitlokt, werd 
niet beschouwd als medicatie die een invloed kan heb-
ben op de luchtwegen. Er werden geen longfuncties 
noch ander respiratoir onderzoek verricht of opge-
vraagd om de diagnose van de via anamnese bekomen 
ademhalingsklacht verder te verfijnen of te bevestigen.
Klinisch onderzoek en functiemetingen met betrekking 
tot ademhalingsgerelateerde factoren
Het natuurlijke ademhalingspatroon in rust werd 
visueel geëvalueerd. Hierbij werd beoordeeld of de 
ademhaling diep of oppervlakkig was en of het 
patroon een top- of buikademhaling betrof. De com-
binatie van een topademhaling met een oppervlak-
kige ademhaling werd als afwijkend beschouwd (20).
Met een elektronische druktransducer (PowerBre-
athe  KH 1,  Gaiam  Ltd.,  Warwickshire, UK) werd de 
MIP gemeten, een maat voor maximale  inspiratoire 
spierkracht. Volgens de methode van Black 
en  Hyatt  (Black  and  Hyatt  1969) werd bij residueel 
ademvolume gevraagd een krachtige inademing tegen 
een gesloten klep uit te voeren. De hoogste waarde 
van ten minste drie valide metingen, met een maxi-
maal verschil van 5% tussen twee metingen, werd ver-
geleken met referentiewaarden. Deze predictieve 
waarde MIP (%) werd gebruikt in de analyse. In de 
literatuur wordt voorgesteld een cut-offwaarde van 
70% MIP te gebruiken om inspiratoire spierzwakte te 
definiëren (19).
Met een hydraulische dynamometer ( Jamar 
Preston, Jackson, MI) werd de isometrische hand-
knijpkracht op gestandaardiseerde wijze gemeten. De 
hoogste waarde van ten minste drie valide metingen 
met de dominante hand, met een maximaal verschil 
van 5% tussen twee metingen, werd vergeleken met 
referentiewaarden. Deze predictieve waarde voor 
maximale handknijpkracht (%) werd gebruikt in de 
analyse.
De patiënt vervolledigde de Nijmeegse Vragenlijst 
voor Hyperventilatie (NVH) om naast de anamnese 
over hyperventilatie, op een meer objectieve manier 
na te gaan of een hyperventilatiesyndroom aanwezig 
is. Een totale score hoger of gelijk aan 23 is indicatief 
voor de aanwezigheid van hyperventilatiesyndroom 
(21, 22).
Statistische analyse
Absolute en relatieve prevalenties werden berekend 
voor de categorische variabelen: geslacht,  aanwezigheid 
infectieus of inflammatoir proces, aanwezigheid van 
cauda-equinasyndroom, neurologische aandoenin-
gen zoals multiple sclerose, cerebrovasculair acci-
dent, ziekte van Parkinson of sensorimotorische poly-
neuropathie, uitgesproken centrale sensitisatie, 
vestibulaire stoornis, onvolledig geheelde ribfractuur 
of -kneuzing, longinfectie, trommelvliesperforatie, het 
gebruik van een neurostimulator of een hulpmiddel 
om zich te verplaatsen, een verminderde cognitie en 
niet-Nederlandstalig zijn.
Procedure
De geïnformeerde toestemming, opgesteld volgens de 
principes van de Verklaring van Helsinki (1965), werd 
door iedere deelnemer ondertekend. De studie werd 
goedgekeurd door de lokale Ethische Commissie van 
Biomedische Wetenschappen, UZ/KU Leuven, België.
Een arts-specialist in opleiding screende de pati-
enten op basis van de in- en exclusiecriteria en ver-
schafte de deelnemers informatie over de studie. De 
deelnemers kregen geen vergoeding voor deelname.
Variabelen 
Algemene demografische parameters zoals leeftijd, 
geslacht, gestalte en gewicht werden bevraagd en de 
„body mass index” (BMI) werd berekend.
Anamnestische gegevens met betrekking tot LRP en 
ademhalingsgerelateerde factoren
De ernst van LRP werd geregistreerd door middel van 
de Numerieke Schaal voor Pijn (NRS), waarbij 0 staat 
voor „geen pijn” en 10 voor de „ergst denkbare pijn”. 
De mate van beperking wegens LRP tijdens het uit-
voeren van dagelijkse functionele activiteiten werd 
nagegaan met de „Oswestry Disability Index” (ODI) 
– Nederlandse versie (5, 6). 
De onderzoeker bevroeg volgende ademhalingsge-
relateerde parameters: de aanwezigheid van ademha-
lingsklachten zoals astma, COPD en hyperventilatie, 
aanwezigheid van allergie met invloed op de luchtwe-
gen, rookgedrag in heden of verleden en het aantal 
pakjaren. Het dagelijkse medicatiegebruik werd 
bevraagd om na te gaan hoeveel patiënten medicatie 
namen die mogelijk bijwerkingen hebben op de lucht-
wegen, zoals kortademigheid of plotse astma-aanval-
len. Deze informatie werd verkregen door middel van 
de bijsluiter. Medicatie, die mogelijks allergische 
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vanwege een latere diagnose van een intraspinale 
tumor als oorzaak van LRP en wegens onvoldoende 
cognitieve vaardigheden tijdens het uitvoeren van de 
metingen. 
Twee personen vulden de NVH niet correct in, 
waardoor deze scores niet opgenomen werden in de 
analyses.
Descriptieve gegevens
Tabel 1 geeft de descriptieve gegevens weer voor de 
volledige cohort. 
De medicatie die invloed kan hebben op de lucht-
wegen bestond uit: niet-steroïdale anti-inflammatoire 
middelen, amlodipine, acetylsalicylzuur, tramadol, 
bètablokker, perindopril, diazepam, sumatriptan, 
ramipril, gabapentine, medrol, lormetazepam, broma-
zepam, salmeterol/fluticasonpropionaat, ipratropium-
bromide anhydraat/fenoterolhydrobromide, monte-
lukast, cetirizinedihydrochloride of rupatadine.
Correlaties in de volledige cohort
Een significante relatie werd gevonden tussen de 
mate van beperking wegens LRP, gemeten door ODI, 
en de score op de NVH ( fig. 1). Bijkomend was er een 
significante correlatie tussen ODI en roken. De ernst 
van LRP, gemeten door NRS, correleerde niet met de 
NVH score, noch met roken. Bijkomend werd een sig-
nificante correlatie gevonden tussen NRS en ODI 
enerzijds en de inname van medicatie die invloed kan 
hebben op de luchtwegen anderzijds. Ten slotte waren 
er geen significante correlaties tussen NRS of ODI 
score enerzijds en het aantal pakjaren, oppervlakkige 
topademhaling, MIP (%), het rapporteren van adem-
halingsklachten of allergie met invloed op de luchtwe-
gen anderzijds. Tabel 2 geeft de correlaties weer bin-
nen de totale cohort.
Subgroepering op basis van ODI 
Personen in de groep ODI ≥  20% waren significant 
vaker van het vrouwelijke geslacht, rapporteerden sig-
nificant hogere scores op de NRS en NVH en namen 
meer medicatie die invloed kan hebben op de lucht-
wegen ten opzichte van de groep ODI <  20%. Tabel 3 
geeft de verschillen tussen Groep ODI <  20 en ODI 
≥  20 weer.
van ademhalingsklachten en allergie met weerslag op 
de luchtwegen, rookstatus, aanwezigheid van een 
abnormaal ademhalingspatroon en dagelijks gebruik 
van medicatie die invloed kan hebben op de luchtwe-
gen. De Shapiro-Wilktest voor normaliteit werd 
gebruikt om na te gaan of de continue variabelen nor-
maal verdeeld waren. Voor continue variabelen met 
een normale verdeling werden gemiddelde en stan-
daarddeviaties (SD) berekend, terwijl voor niet-nor-
maal verdeelde variabelen de mediaan en interkwar-
tielafstanden (IKA) berekend werden. Correlaties 
werden berekend tussen alle variabelen door middel 
van de Pearson’s r en Spearman’s ρ, afhankelijk van 
normaal-verdeeldheid.
Om na te gaan of ademhalingsparameters vooral 
van belang zijn bij personen met LRP, die door de 
LRP beperkt worden in het uitvoeren van activitei-
ten van het dagelijks leven, werd de cohort inge-
deeld in twee groepen („ODI <  20%” en „ODI ≥  20%”). 
Hiervoor werd de cut-offwaarde van 20% op de ODI 
gebruikt, waarbij een score <  20% beschouwd wordt 
als een minimale beperking door LRP en een score 
≥  20% als een (meer dan) matige beperking (6). Con-
tinue variabelen werden vergeleken tussen de twee 
groepen via de Student t test of de Mann-Whitney U 
test, afhankelijk van de normaal-verdeeldheid van 
de gegevens. Groepsverschillen voor categorische 
variabelen werden bestudeerd via de X2 test of de 
Fisher-exacttest wanneer X2 niet toepasbaar was. 
Ten slotte werd een binomiale logistische regressie 
gebruikt om na te gaan welke variabelen predictief 
waren voor het hebben van een (meer dan) matige 
beperking door LRP, of dus een score ≥  20% op de 
ODI. De volgende variabelen werden gebruikt: leef-
tijd, geslacht, gewicht,  lengte, BMI, gebruik van 
medicatie die invloed kan hebben op de luchtwegen, 
allergie op de luchtwegen, ademhalingsklachten, 
maximale handknijpkracht (%), MIP (%), NVH-score, 
rookstatus, aantal pakjaren, NRS-score en een afwij-
kend ademhalingspatroon. 
SPSS 23 (SPSS Inc., Chicago, IL) werd gebruikt 
voor de statistische analyse. De resultaten werden als 
statistisch significant beschouwd wanneer p <  0,05.
Resultaten
Studiepopulatie
Initieel werden 106 patiënten gerekruteerd. Twee pati-
enten werden uitgesloten van deelname,  respectievelijk 
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Binnen de groep van personen met LRP met een 
belangrijke weerslag op het dagelijks functioneren 
(groep ODI ≥  20%), was er een significante correlatie 
tussen vrouwelijk geslacht en een hogere score op de 
NVH. Het melden van ademhalingsproblemen was 
significant gecorreleerd met het niet hebben van een 
oppervlakkige topademhaling en met een hogere 
score op de NVH. Tevens was een lagere BMI signifi-
cant gecorreleerd met actief of voormalig roken. 
Binomiale logistische regressie van de variabelen 
toonde aan dat indien allergie op de luchtwegen aan-
wezig was, er 6,1 meer kans was op een ODI-score 
≥  20. Per bijkomend punt op de NRS, NVH of per bij-
komend percent voor de predictieve waarde van MIP, 
was de kans op een ODI score ≥  20 respectievelijk 1,9, 
1,1 en 1,02 hoger. Dit model verklaarde 57% van de 
variantie in de gegevens. Tabel 4 geeft de logistische 
regressie weer van Groep ODI <  20 versus ODI ≥  20.
TABEL 1
Descriptieve gegevens van de volledige cohort.
Variabele Centrum (spreiding van verdeling)
Geslacht
Man 33,7%
Vrouw 66,3%
Leeftijd (jaar) 46,8 (31,7-61,8)
BMI (kg/m²) 25,5 (21,5-29,5)
Normaal gewicht (BMI <  25) 45,2%
Overgewicht (BMI 25-29,9) 41,3%
Obesitas (BMI 30 -34,9) 13,5%
NRS LRP (0–10) 4,3 (1,8-6,8)
ODI (%) 27,3 (13,2-41,4)
MIP (%) 79,7 (53,7-105,6)
Inspiratoire spierzwakte (MIP <  70%) 38,5%
Maximale handknijpkracht (%) 104,4 (83,8-125,1)
Ademhalingsklachten 
Hyperventilatie 20,2% (waarvan 23,8% éénmalig)
Astma 6,7% (waarvan 42,8% onder bronchodilatantia)
COPD 1,9% (waarvan 50% onder bronchodilatantia)
Slaapapneu 1%
Bronchiale hyperreactiviteit 1%
Onbekend 1%
Nijmeegse vragenlijst voor hyperventilatie (score tussen 0-64) 16,6 (6,2-27,1)
Hyperventilatiesyndroom aanwezig (NVH-score ≥  23) 28,4%
Allergie met weerslag op de luchtwegen 18,3% (waarvan 1% astma, 7,7% hooikoorts; 1,9% stof, 2,9% 
huisstofmijt, 1% schimmel en 3,8% onbekend)
Roken
Actief roken 19.2% (gemiddelde van 15 pakjaren)
Voormalig roker 26% (gemiddelde van 10,3 pakjaren)
Niet-roker 54,8%
Oppervlakkig topademhalingspatroon 37,5%
Gebruik van medicatie die invloed kan hebben op de luchtwegen 49,0%
BMI: „body mass index”; COPD: chronisch obstructief longlijden; LRP: lage rugpijn; NRS: Numerieke schaal voor Pijn; NVH: Nijmeegse 
Vragenlijst voor Hyperventilatie; ODI: „Oswestry Disability Index”; MIP: maximale inspiratoire spierkracht.
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correleerde significant met weinig pakjaren en niet- 
roker status. Bijkomend vonden we een significante 
correlatie tussen een hogere BMI enerzijds en huidig 
of voormalig roken en het gebruiken van medicatie die 
invloed kan hebben op de luchtwegen anderzijds. 
Tabel 6 geeft de correlaties weer binnen LRP-patiën-
ten met ODI <  20.
Discussie
De literatuur toont een verband aan tussen het heb-
ben van LRP en de aanwezigheid van aandoeningen 
van het ademhalingssysteem (13, 23, 24). Daarnaast 
vonden verschillende studies een globale disfunctie 
van de inspiratoire spieren bij personen met LRP (10, 
11). Deze studie onderzocht bij patiënten met LRP of 
er ademhalingsproblemen zijn, of er zwakte van de 
inspiratoire spieren is en of er een relatie bestaat tus-
sen de intensiteit van LRP en de mate van beperking 
door LRP enerzijds en de aanwezigheid van ademha-
lingsklachten en -parameters anderzijds. 
De patiënten met LRP hadden een laag-normale 
predictieve MIP. Daarnaast werd een significante cor-
relatie gevonden tussen de mate van beperking 
wegens LRP enerzijds en het dagelijks gebruik van 
medicatie die een invloed kan hebben op de lucht-
wegen, roken en de NVH-score anderzijds. Ook de 
Tabel 5 geeft de correlaties weer binnen LRP-patiën-
ten met ODI ≥  20.
Binnen de groep van personen met LRP met een 
minimale beperking op het dagelijks functioneren 
(groep ODI <  20%), was er een significante correlatie 
tussen het hebben van ademhalingsproblemen en een 
hogere score op NVH. Oppervlakkige topademhaling 
Correlatiecoëciënt: 0,396 
0
20
40
60
80
100
0 10 20 30 40 50 60
O
sw
es
tr
y 
D
is
ab
ili
ty
 In
de
x 
Nijmeegse hyperventilatie vragenlijst score 
Correlatie ODI en NVH 
Fig. 1: Correlatie tussen de mate van beperking 
wegens LRP en de score op de NVH.
LRP: lage rugpijn; NVH: Nijmeegse vragenlijst voor 
hyperventilatie; ODI: „Oswestry Disability Index”.
TABEL 2
Correlaties binnen de volledige cohort.
Variabele ODI NRS LRP
Correlatie- 
coëfficiënt
P-waarde Correlatie- 
coëfficiënt 
P-waarde
Gebruik van medicatie die invloed kan hebben op de 
luchtwegen 0,394 0,001* 0,278 0,004*
Ademhalingsklachten 0,128 0,197 0,012 0,904
Allergie op de luchtwegen –0,050 0,612 –0,049 0,620
Oppervlakkig topademhalingspatroon 0,065 0,518 –0,062 0,535
Roken (nooit versus voormalig of actief ) 0,212 0,031* 0,079 0,423
Aantal pakjaren 0,143 0,149 –0,028 0,782
MIP (%) –0,067 0,496 –0,044 0,656
NVH 0,396 0,001* 0,089 0,376
Maximale handknijpkracht (%) –0,163 0,098 –0,102 0,304
*: significant 
LRP: lage rugpijn; NRS: Numerieke schaal voor Pijn; ODI: „Oswestry Disability Index”; MIP: maximale inspiratoire spierkracht; NVH: Nijmeegse 
Vragenlijst voor Hyperventilatie.
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TABEL 3
Verschillen tussen groep ODI <  20 en ODI ≥  20.
Variabele Centrum (spreiding van verdeling) P-waarde
ODI <  20 (n = 34) ODI ≥  20 (n = 70)
NVH-score 12,0 (3,2-20,8) 19,0 (8,5-29,4) 0,001*
Maximale handknijpkracht (%) 110,2 (89,7-130,7) 101,63 (81,32-121,9) 0,047*
Man/vrouw 17/17 18/52 0,014*
Gebruik van medicatie die invloed kan hebben op de luchtwegen 10/34 41/70 0,005*
Leeftijd 44,8 (28,6-61) 47,7 (33,2-62,2) 0,357
Gestalte 1,7 (1,7-1,8) 1,68 (1,6-1,8) 0,016*
Gewicht 75,3 (63,1-87,5) 73,3 (58,4-88,2) 0,514
BMI 25,1 (21,7-28,5) 25,7 (23,4-30) 0,470
NRS 3 (3) 5,5 (4) 0,001*
ODI 14 (18) 34 (18) 0,001*
MIP (%) 82,5 (35) 81 (35) 0,879
Pakjaren 0 (3) 0,25 (10) 0,085
Ademhalingsklachten 8/34 22/70 0,404
Allergie op de luchtwegen 9/34 10/70 0,131
Actief of voormalig roken 11/34 36/70 0,067
Oppervlakkige topademhaling 12/34 27/70 0,746
*: significant. Voor NRS, ODI, MIP (%) en pakjaren werd de mediaan (interkwartiel afstand) weergegeven.
BMI: „body mass index”; LRP: lage rugpijn; MIP: maximale inspiratoire spierkracht; NRS: Numerieke schaal voor Pijn; NVH: Nijmeegse 
 Vragenlijst voor Hyperventilatie; ODI: „Oswestry Disability Index”.
TABEL 4
Groep ODI <  20 versus ODI ≥  20: logistische regressie.
Parameter Odds ratio P-waarde
Allergie op de luchtwegen 6,082 0,033*
NRS-score 1,877 0,001*
NVH-score 1,131 0,003*
MIP (%) 1,024 0,049*
Leeftijd 1,002 0,947
Vrouw 0,362 0,274
Gestalte 0,000 0,750
Gewicht 1,097 0,748
BMI 0,762 0,748
Gebruik van medicatie die invloed kan hebben op de luchtwegen 0,529 0,360
Ademhalingsklachten 1,237 0,783
Roken actief of voormalig 0,969 0,970
Oppervlakkige topademhaling 0,553 0,410
Maximale handknijpkracht (%) 0,973 0,127
Pakjaren 1,050 0,243
*: significant
BMI: „body mass index”; MIP: maximale inspiratoire spierkracht; NRS: Numerieke schaal voor Pijn; NVH: Nijmeegse Vragenlijst voor Hyper-
ventilatie; ODI: „Oswestry Disability Index”.
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één diagnose van een respiratoire aandoening aanwe-
zig is (14). Ook blijkt dat vrouwen met een bestaand 
of nieuw ontwikkeld ademhalingsprobleem, meer 
kans hebben op het ontwikkelen van LRP (prevalen-
tieratio van respectievelijk 1,38 en 2,11). Vrouwen met 
bestaande of nieuwe ontwikkelde LRP vertonen dan 
weer meer kans op het ontwikkelen van ademhalings-
problemen (prevalentieratio van respectievelijk 1,53 
en 2,62) (24). Gezien de hier bestudeerde cohort enkel 
patiënten met LRP (zonder controlegroep) omvat, is 
er geen vergelijking mogelijk met voorgaande studies. 
In de cohort werd geen significante correlatie gevon-
den tussen LRP-intensiteit en mate van beperking 
wegens LRP enerzijds en het rapporteren van adem-
halingsklachten anderzijds. Er werd wel een signifi-
cante correlatie gevonden tussen de mate van beper-
king wegens LRP en de score op NVH. Op basis van 
 intensiteit van LRP correleerde significant met het 
dagelijks gebruiken van medicatie die invloed kan 
hebben op de luchtwegen. Ten slotte bleek dat de aan-
wezigheid van een allergie op de luchtwegen, de kans 
op het (meer dan) matig beperkt zijn omwille van 
LRP zes keer verhoogt. 
In de volledige cohort van patiënten met LRP gaf 
31,8% aan ademhalingsklachten, zoals astma, COPD 
en hyperventilatie te hebben. Deze hoge score is voor-
namelijk te wijten aan het grote aandeel van meldin-
gen van hyperventilatie. In de totale groep gaf 20% 
aan hyperventilatie te hebben (tabel 1). Daarnaast 
rapporteerde 6,7% astma. Dit is lager dan de gemid-
delde prevalentie van astma in België (9,8%) (25). Uit 
de literatuur blijkt dat de kans op het hebben van 
aspecifieke LRP 1,3 keer (95%-betrouwbaarheidsin-
terval (BI): 1,0-1,6) hoger ligt wanneer er ten minste 
TABEL 5
Correlaties binnen de groep patiënten met LRP en ODI ≥  20.
Correlatie-
coëfficiënt 
P-waarde
Vrouw NVH-score 0,302 0,012*
BMI Rookstatus: nooit 0,251 0,036*
Geen gebruik van medicatie die invloed kan 
hebben op de luchtwegen
Allergie met invloed op luchtwegen
0,237 0,048*
Geen ademhalingsklachten Oppervlakkige topademhaling 0,284 0,017*
Ademhalingsklachten Nijmeegse Hyperventilatie Vragenlijst score 0,372 0,002*
Maximale handknijpkracht (%) MIP (%) 0,260 0,030*
*: significant
BMI: „body mass index”; LRP: lage rugpijn; MIP: maximale inspiratoire spierkracht; NVH: Nijmeegse Vragenlijst voor Hyperventilatie; 
ODI: „Oswestry Disability Index”.
TABEL 6
Correlaties binnen de groep patiënten met LRP en ODI <  20.
Correlatie- 
coëfficiënt 
P-waarde
BMI Gebruik van medicatie die invloed kan hebben op de luchtwegen 0.404 0.018*
Ademhalingsklachten NVH-score 0.545 0.001*
Rookstatus: nooit Oppervlakkige topademhaling 0.379 0.027*
Aantal pakjaren Normaal ademhalingspatroon 0.364 0.034*
Rookstatus: actief of voormalig BMI 0.352 0.041*
*: significant
BMI: „body mass index”; LRP: lage rugpijn; MIP: maximale inspiratoire spierkracht; NVH: Nijmeegse Vragenlijst voor Hyperventilatie; 
ODI: „Oswestry Disability Index”.
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Deze prevalentie van hyperventilatie ligt hoger dan in 
de algemene bevolking, waar hyperventilatie bij 6-11% 
voorkomt (28). Dit resultaat dient echter genuanceerd 
te worden aangezien in de algemene bevolking de 
man/vrouwverdeling voor hyperventilatie 1:7 bedraagt 
en de huidige cohort voor 2/3 uit vrouwen bestond 
(29).
In de volledige cohort vonden we een significante 
correlatie tussen de mate van beperking omwille van 
LRP en de NVH score. Per bijkomend punt op de 
NVH-score, was de kans op een (meer dan) matige 
weerslag van LRP op het dagelijkse leven, 1,1 maal 
hoger. In de literatuur vinden we een aantal mogelijke 
verklaringen terug. Ten eerste kan hyperventilatie een 
reactie zijn op pijn (30). Ten tweede vertonen patiën-
ten met chronische LRP vaker depressieve of angst-
symptomen, catastrofaal denken, een passieve 
„coping”-stijl en een lage zelfredzaamheid (31). Het 
hebben van een paniekstoornis is sterk geassocieerd 
met de aanwezigheid van chronische hyperventilatie 
(32). Het is mogelijk dat de link tussen paniekstoornis 
en hyperventilatie ook aanwezig is bij personen met 
LRP. Ten derde speelt het diafragma een belangrijke 
rol in de controle van de wervelkolom en de houding 
rechtop (33). Disfunctioneel ademen in perioden van 
pijn, stress en emoties zorgt dat het diafragma vlak-
ker, hypertoner en immobieler wordt (34). Hierdoor 
kan het mogelijks minder bijdragen aan posturale 
controle. Een verstoorde posturale controle werd 
reeds gelinkt aan het onderhouden van LRP (35, 36). 
Ten vierde is er meer en meer evidentie voor de aan-
wezigheid van een gewijzigd ademhalingspatroon bij 
personen met chronische LRP. Dit afwijkende adem-
halingspatroon hangt samen met chronisch hyper-
ventileren (17). Patiënten met LRP diepgaander scree-
nen voor onderliggend chronisch hyperventileren, via 
anamnese én via NVH aangezien de aanwezigheid 
van hyperventilatie niet altijd geweten is en zo nodig 
te behandelen, kan dus van groot belang zijn (37). Het 
hyperventilatiesyndroom wordt in de literatuur ook 
gelinkt aan een oppervlakkige topademhaling, wat 
echter niet bevestigd werd in deze cohort (38). Dit 
kan mogelijk te wijten zijn aan het feit dat erkenning 
van de aanwezigheid van hyperventilatie, geleid heeft 
tot het corrigeren van het adempatroon tijdens de 
visuele inspectie. Verder zou het ademhalingspatroon 
op een objectievere manier geëvalueerd kunnen wor-
den via kinematische metingen van de beweging van 
de thoraxwand tijdens de ademhaling (39). Toekom-
stige studies zijn nodig om het verband tussen een 
abnormaal ademhalingspatroon, de aanwezigheid 
deze bevindingen zou men kunnen besluiten dat 
screenen naar ademhalingsklachten, waaronder 
voornamelijk hyperventilatie, bij patiënten met LRP 
nuttig zou kunnen zijn.
In de hier besproken cohort meldde 18,2% een 
allergie met weerslag op de luchtwegen. Gegevens over 
het voorkomen van allergie, specifiek met een invloed 
op de luchtwegen, in de algemene bevolking zijn niet 
bekend. In de literatuur werd wel het verband tussen 
het hebben van allergie (in het algemeen, dus niet 
enkel op de luchtwegen) en LRP beschreven. Indien 
allergie aanwezig is, blijkt het risico voor LRP 50% 
hoger te zijn (26). In de huidige studie werd geen ver-
band gevonden tussen de intensiteit van LRP of de 
mate van beperking door LRP enerzijds en het rappor-
teren van allergie met een invloed op de luchtwegen 
anderzijds. Echter, na subgroepering op basis van de 
ODI-score, bleek dat mensen met LRP én allergie zes 
keer meer kans hebben op het (meer dan) matig 
beperkt zijn door LRP bij het uitvoeren van dagelijkse 
functionele activiteiten. Dit kan een argument zijn 
voor het optreden van LRP in een frêle populatie met 
comorbiditeiten, wat reeds bevestigd wordt in de lite-
ratuur (18). Dit suggereert dat preventie van LRP bij 
patiënten met comorbiditeiten aangewezen is. Daar-
naast lijkt verder onderzoek nodig om na te gaan of 
een betere aanpak van allergie een invloed kan hebben 
op de beperking die de patiënt ondervindt door LRP.
De gemiddelde MIP bedroeg 79,7% in de totale 
cohort. In de literatuur wordt voorgesteld een cut-off-
waarde van 70% MIP te gebruiken om inspiratoire 
spierzwakte te definiëren (19). De resultaten suggere-
ren dat de MIP in deze cohort laag-normaal is en dat 
38,5% van de patiënten met LRP inspiratoire spier-
zwakte heeft. De predictieve isometrische handknijp-
kracht was gemiddeld 104%, wat een eventuele abnor-
male fysieke fitheid van de cohort uitsluit (27). Recent 
toonde een studie aan dat training van inspiratoire 
spieren de intensiteit van LRP significant kan vermin-
deren (12). Deze laag-normale MIP waarde kan dus 
eventueel een belangrijk bijkomend aangrijpingspunt 
zijn voor de behandeling van LRP, met name door het 
selectief adviseren van inspiratoire spiertraining bij 
patiënten met een lage predictieve MIP. Deze sugges-
tie moet echter bevestigd worden door middel van 
een interventiestudie. 
Twintig procent van de cohort vermeldde minstens 
één episode van hyperventilatie in de voorgeschiede-
nis. Bijkomend bleek dat 28% van de totale cohort een 
NVH-score had van ≥  23, wat zeer suggestief is voor de 
aanwezigheid van hyperventilatiesyndroom (21, 22). 
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 onderzocht kon worden of ademhalingsproblemen 
eerder een rol spelen bij personen met LRP die 
belangrijke beperkingen ondervinden in het dage-
lijks leven dan wel bij personen die in mindere mate 
beperkt worden door de LRP.
De testen werden afgenomen door een onder-
zoeksgroep van zes personen, waardoor er kans is op 
interbeoordelaarsvariabiliteit. Echter, de betrokken 
onderzoekers hebben allen een opleiding kinesithera-
pie of geneeskunde gevolgd en waren onderricht in 
het afnemen van dergelijk klinisch onderzoek. Ook 
werden er gestandaardiseerde protocollen gebruikt 
om meetfouten tijdens de tests te minimaliseren. 
Tevens hebben de metingen van de isometrische 
handknijpkracht met de gebruikte hydraulische dyna-
mometer en van de MIP via de PowerBreathe KH een 
hoge interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, met intra-
class correlatiecoëfficiënten (ICC) van respectievelijk 
0,98 en 0,93-0,99 (17, 44). Deze meetmethoden zijn 
dus betrouwbaar wanneer ze uitgevoerd worden door 
verschillende onderzoekers. 
De eventuele aanwezigheid van ademhalingspro-
blemen werd nagegaan via anamnese. Er werd geen 
longfunctiemeting noch ander respiratoir onderzoek 
verricht of opgevraagd om de diagnose verder te ver-
fijnen of te bevestigen. Echter, via de open vraagstel-
ling naar eventuele ademhalingsproblemen werd 
getracht ook een groep te bereiken met slechts een 
intermittente, tot op heden niet onderzochte klacht, 
aangezien dit mogelijk van belang kan zijn en kan lei-
den tot een veranderd ademhalingspatroon.
Verder zijn er in de cohort meer vrouwen dan 
mannen. LRP treft mannen en vrouwen in gelijke 
mate (2). Het hoge aandeel vrouwen in deze cohort 
kan verklaard worden door het feit dat vrouwen glo-
baal meer hulp zoeken voor hun pijnprobleem dan 
mannen (45).
Besluit
In een cohort van 104 patiënten met lage rugpijn 
(LRP) werd een laag-normale inspiratoire spierkracht 
(MIP) gevonden. Daarnaast meldde 31,8% de aanwe-
zigheid van ademhalingsproblemen zoals voorname-
lijk hyperventilatie en in mindere mate astma of chro-
nisch obstructief longlijden (COPD).
Er werd een significante positieve correlatie 
gevonden tussen de mate van beperking wegens LRP 
enerzijds en roken en de score op de Nijmeegse Vra-
genlijst voor Hyperventilatie (NVH) anderzijds. De 
van hyperventilatiesyndroom en LRP verder uit te 
wijzen.
Een significante correlatie werd gevonden tussen 
de mate van beperking door LRP en actief of voorma-
lig roken. De literatuur toont aan dat actieve rokers 
een hogere intensiteit van LRP rapporteren in verge-
lijking met voormalige en niet-rokers (40). Daarnaast 
vertonen voormalige en actieve rokers een hogere 
incidentie en prevalentie van LRP (16). Hoewel er in 
deze cohort geen significante correlatie tussen actief 
of voormalig roken en de intensiteit van LRP was, 
noch tussen het aantal pakjaren en ODI en intensiteit 
van LRP, suggereert de gevonden correlatie tussen de 
ODI en roken, samen met voorgaande studies, dat 
rookstopbegeleiding een deel moet uitmaken van de 
aanpak van personen met LRP, zeker om de negatieve 
gevolgen op het activiteitenniveau te beperken. De 
prevalentie van actief roken in de huidige cohort was 
19,2%, wat overeenkomt met de gemiddelde prevalen-
tie van actief roken in België (41, 42). 
De ernst van LRP alsook de mate van beperking 
vanwege de LRP bleek in de cohort gekoppeld te zijn 
aan het dagelijkse gebruik van medicatie die een 
impact kan hebben op de ademhaling (tabel 1). Deze 
correlatie is vermoedelijk enerzijds te wijten aan het 
gebruik van meer analgetica indien de mate van 
beperking door de LRP toeneemt, maar anderzijds 
ook door de aanwezigheid van comorbiditeiten, al 
dan niet ademhalingsgerelateerd, bijvoorbeeld hart- 
en vaatziekten, allergie, migraine, slaapstoornissen, 
waarvoor deze medicatie noodzakelijk is. In de litera-
tuur wordt beschreven dat de prevalentie van LRP 
duidelijk meer toeneemt dan verwacht wordt in func-
tie van het aantal comorbiditeiten (18). Ook een 
hogere intensiteit van LRP en een slechtere functio-
nele uitkomst worden hierbij beschreven (43). Chro-
nische LRP kan dus het gevolg, en niet de oorzaak, 
zijn van andere ziekten. Preventie van LRP in een 
populatie met comorbiditeiten is daarom primordi-
aal.
Beperkingen
In deze studie werd geen gezonde controlegroep van 
personen zonder LRP of van personen met primaire 
ademhalingsproblemen zonder LRP getest, waarmee 
de patiënten met LRP vergeleken konden worden. 
Echter, de cohort werd voor een deel van de analy-
ses  opgesplitst volgens ODI (minimale beperking 
 versus belangrijke beperking vanwege LRP), zodat 
preliminaire studie over het belang van de opsporing van ademhalingsproblemen…  539 
that can affect the respiratory system, respira-
tory problems, smoking history and pack 
years, allergy that affects the airways, breath-
ing pattern, maximal inspiratory pressure (MIP), 
isometric handgrip force, Nijmegen Hyperven-
tilation Questionnaire (NHQ) score, numeric 
rating scale (NRS) of LBP, Oswestry Low Back 
Pain Disability questionnaire.
The total cohort disclosed a low-normal 
inspiratory muscle strength (79.9%). In 31.8%, 
a presence of a respiratory problem, mainly 
hyperventilation, was noted. There was a sig-
nificant correlation between smoking and NHQ 
score with the degree of disability due to LBP. 
By each additional point on the NHQ, the pro-
bability of a higher disability due to LBP increased 
1.1 times. There was a significant correlation 
between the intensity of or disability due to 
LBP and the intake of medication affecting the 
respiratory system. If an allergy was present, it 
was six times more likely to have a significant 
disability because of LBP.
Patients with LBP need to be screened and 
treated for underlying breathing problems. 
Prevention of LBP in a population with comor-
bidities might be needed and smoking cessa-
tion is recommended in the rehabilitation of 
LBP. Further studies concerning the link 
between the respiratory system and LBP have 
to demonstrate if additional training of inspira-
tory muscles in a LBP population with low MIP 
(%) could be beneficial.
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intensiteit van LRP en de mate van beperking wegens 
LRP correleerden significant met het dagelijks gebrui-
ken van medicatie die invloed kan hebben op de 
luchtwegen. Na het onderverdelen van de cohort op 
basis van de functionele weerslag van LRP, bleek dat 
patiënten met LRP die een (meer dan) matige beper-
king ondervonden, een hogere score op de NVH had-
den en vaker vrouw waren. De aanwezigheid van 
allergie op de luchtwegen bleek de kans op het (meer 
dan) matig beperkt zijn wegens LRP zesmaal te ver-
hogen. Per bijkomend punt op NVH verhoogde de 
kans op een (meer dan) matige functionele weerslag 
op het dagelijkse leven door LRP 1,1 maal. 
De resultaten van de studie geven aan dat het 
diepgaander screenen van patiënten met LRP en het 
optimaal behandelen van onderliggende ademha-
lingsproblemen, zoals bijvoorbeeld hyperventilatie, 
mogelijk nodig is. Het gebruik van de NVH kan hierbij 
helpen om op een objectieve manier de aanwezigheid 
van hyperventilatiesyndroom na te gaan. Preventie 
van LRP in een populatie met ademhalingsgerela-
teerde comorbiditeiten en het stimuleren van rook-
stop tijdens de behandeling van LRP zijn tevens aan-
gewezen. Verdere studies betreffende de relatie tussen 
ademhaling en LRP zijn noodzakelijk om te verduide-
lijken of het toevoegen van inspiratoire spiertraining 
bij patiënten met LRP én een lage predictieve MIP 
nodig is.
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Abstract
Preliminary study on the importance of 
the detection of respiratory problems 
in patients with low back pain
The objective of this article was to investigate 
whether respiratory problems and signs cor-
relate with the intensity of or disability due to 
low back pain (LBP). Patients with LBP, aged 
20-80 years, were asked to take part in a 
cross-sectional observational study. The fol-
lowing variables were recorded in 104 patients: 
age, sex, weight, height, daily medication use
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